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EXPLIQUER les risques inherents 
aux valves artificielles et les mesures 
preventives correspondantes. 

DIAGNOSTIQUER une complication 
liee au materiel prothetique 
ou au traitement associe. 


M algre les progres de la chirurgie de reconstruction de 
valves fuyantes (plasties), le nombre de protheses val- 
vulaires implantees en France reste a un niveau eleve, 
de I’ordre de 100 000. Les principales causes des lesions 
fuyantes et stenosantes sont de nos jours en Europe la degene- 
rescence et I’endocardite infectieuse, le rhumatisme articulaire 
aigu ayant ete quasiment eradique en France. Selon r etude 
europeenne Euro Heart Survey, la valvulopathie la plus frequente 
en Europe est le retrecissement aortique (44 %), puis vient I’in- 
suffisance mitrale (32 %), enfin, I’insuffisance aortique (12,5 %) et 
le retrecissement mitral (1 1 ,5 %). 

Le remplacement valvulaire par une prothese procure genera- 
lement une excellente amelioration clinique et un allongement 
tres significatif de la survie. La mortalite operatoire varie en fonc- 
tion de Page, de I’etat general du patient, du nombre de valves a 
operer, de I’association a des pontages aorto-coronariens. Pour 
un remplacement monovalvulaire (sans pontage associe), la mor- 
talite est de I’ordre del a 2 % avant 80 ans. 

II faut connaTtre les differents types de protheses, leur particula- 
rite et les contraintes therapeutiques qu’elles imposent dans la 
vie de tous les jours et dans les situations particulieres (gros- 
sesse, chirurgie extracardiaque. . .). 



Enfin, il faut connaitre les principales complications dominees 
par les hemorragies et les complications thromboemboliques 
pour les protheses rmecaniques, la degenerescence pour les 
protheses biologiques et d’une fagon generale I’endocardite. 

Differents types de protheses valvulaires 

Depuis le premier remplacement valvulaire effectue par Starr 
par prothese a bille en 1 960, de nombreux progres ont ete realises, 
meme si la prothese ideale n’existe toujours pas en termes de 
biocompatibilite et de thrombogenicite. 

On oppose classiquement les protheses mecaniques, qui ont 
I’avantage d’une duree de vie indeterminee au prix d’un traite- 
ment anticoagulant scrupuleux, aux protheses biologiques qui, 
elles, ne necessitent pas de traitement anticoagulant de longue 
duree mais ont une facheuse tendance a degen erer au-dela de la 
dixieme annee, d’ou la (possible) necessity d’une reintervention. 



FIGURE 1 


Differents types de protheses. 
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SURVEILLANCE DES PORTEURS DE VALVE 


Protheses mecaniques 

Les protheses mecaniques sont de 3 types et appartiennent a 
2 generations (fig. 1 et 2) : 

- les valves de 1 re generation : valves a bille (type Starr-Edwards, 
ou a disque flottant), valves a disque basculant s’ouvrant a 
environ 60° (type Bjork-Shiley) ; 

- les valves de 2 e generation, a meilleur profil hemodynamique : 
valves a disque basculant de grande ouverture (type Medtronic 
Hall, Ultracor, Bjork-Shiley monostrut), valves a double ailette 
(type St Jude Medical, Cardiomedics). . . 

Ces valves mecaniques sont constitutes d’un anneau d’inser- 
tion metallique et d’un ou deux elements mobiles (bille, disque, 
ailettes). Les protheses de 2 e generation a ailettes sont en car- 
bone pyrolytique extremement solide, les ailettes s’ouvrent 
presque a 90° par rapport au plan de I’anneau, creant 3 couloirs 
centraux, si bien que le profil hemodynamique est excellent. Ce 
sont les plus utilisees de nos jours. 

Protheses biologiques 

Les protheses biologiques sont de deux types selon qu’elles 
possedent ou non une armature (stent) : 

- les valves avec armature (stentees) de type heterogreffe de 
pore ou de pericarde : il s’agit d’une valve tricuspide montee 
sur un anneau, et trois picots qui lui sont perpendiculaires qui 
soutiennent les valves. Ces valves, qui sont relativement encom- 
brantes, ont d’une fagon generale un profil hemodynamique 
non optimal ; 

- les valves sans armature (stentless), d’origine animale, pour 
lesquelles le culot aortique lui-meme est le plus souvent 
conserve, permettant en cas de besoin de les utiliser pour rem- 
placer la racine de I’aorte avec reimplantation des coronaires 
(technique « miniroot »). Les valves stentless ont un profil 
hemodynamique meilleur, mais on ne sait pas, faute de recul 
suffisant, si leur durability sera meilleure que celle des valves 
stentees. 

Enfin, rappelons qu’il existe des homogreffes (culot aortique 
d’origine humaine) difficiles a obtenir mais qui ont une indication 
privilegiee dans I’endocardite infectieuse delabrante de I’orifice 
aortique. 

Risques inherents aux valves artificielles 
et mesures preventives 

Risque thromboembolique 

1 . Bioprotheses 

Les accidents thromboemboliques chez les patients munis de 
bioprotheses sont rares mais ils existent. 

Ms sont favorises par la phase postoperatoire precoce, d’ou la 
regie de proposer un traitement anticoagulant par antivitamines K 
les trois premiers mois postoperatoires puis par antiagregants 
plaquettaires. L’autre situation thrombogene est bien sur la fibril- 
lation auriculaire. 



Debit 



FIGURE 2 


Bioprotheses stentless. 


2. Protheses mecaniques 

Les protocoles d’anticoagulation ont vane au fil des annees et 
sont done fonction du type de prothese (1 re ou 2 e generation), de 
la localisation de la prothese : tricuspidienne (la plus thrombo- 
gene), mitrale, aortique (la moins thrombogene) et de I’existence 
de facteurs de risque thromboemboliques associes (alteration 
fonction ventriculaire gauche, dilatation de I’oreillette gauche, 
fibrillation auriculaire). 

Les fourchettes d’INR {International normalized ratio) habituel- 
lement proposees dans la litterature pour les differents types de 
prothese sont rappelees dans le tableau 1 . (A noter que ces 
valeurs ne sont pas consensuelles et que des differences existent 
entre les recommandations europeennes et americaines). 

La fourchette d’efficacite et de security du traitement anticoa- 
gulant est etroite (fig. 3). 
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La frequence des thromboses obstructives de prothese valvu- 
laire mecanique varie entre 0,3 et 1 ,3 pour 100 annees-patients. 
Les accidents thromboemboliques de type embolie systemique, 
generalement lies a une thrombose non obstructive, sont plus 
frequents, de I’ordre de 0,7 a 6 pour 1 00 annees-patients. 

II faut savoir que le risque thromboembolique est egalement 
favorise par des situations particulieres : phase postoperatoire 
precoce, relais pour intervention intercurrente, grossesse... 

La phase postoperatoire precoce est caracterisee par une instability 
de I* anticoagulation favorisee par le syndrome inflammatoire. La 
surveillance doit etre redoublee, certains auteurs ont propose 
I’adjonction de faibles doses d’aspirine aux AVK pendant 3 mois, 
mais cela n’est pas consensuel, car le risque hemorragique est 
accru. 

Le relais pour intervention intercurrente (tableau 2) peut favoriser les 
accidents thromboemboliques s’il est mal conduit. II faut en fait 
opposer : 

- les chirurgies mineures (extraction dentaire, cataracte) chez les 
patients sans facteur de risque associe, qui peuvent etre traitees 
en ambulatoire en abaissant de fagon ponctuelle I’lNR a 2 ; 

- les chirurgies plus lourdes qui vont necessiter un veritable relais 
par I’heparine qui le plus souvent se fait en milieu hospitalier. 
Rappelons que seule Pheparine non fractionnee a PAMM pour 

Panticoagulation des protheses valvulaires en France (heparine IV 
ou sous-cutanee en 3 injections). Cependant, des recommanda- 
tions recentes autorisent Pusage des heparines de bas poids 
moleculaire (HBPM) dans certaines indications a dose curative et 
non a dose preventive, avec controle du facteur Xa. 

La grossesse est a tres haut risque de thrombose et doit etre for- 
tement deconseillee, tout particulierement en cas de prothese 
mitrale ou tricuspidienne. 

Classiquement, il est conseille de remplacer les AVK par de 
Pheparine durant le 1 er trimestre (du fait du risque teratogene des 
AVK) et durant les 15 derniers jours (en vue de Paccouchement), 
mais il faut savoir que la biodisponibilite de Pheparine peut etre 
perturbee pendant la grossesse, ce qui peut rendre Panticoagu- 
lation tres difficile et instable. Des travaux recents ont montre 
que, en fait, le risque teratogene de la coumadine est faible, 
d’autant plus faible que la dose d’AVK Pest aussi, si bien que les 
recommandations actuelles vont plutot dans le sens de Pab- 
sence de relais par heparine en debut de grossesse. 


Risque Ihrombo-embolique 
(% par annee) 


Risque hemorragique 
(% par an nee) 



FIGURE 3 


Fourchette d’efficacite du traitement anticoagulant. 

D’apres Horskotte D. J Thor Cardiovasc Surg 1994:107:1136-45. 


Risque de degenerescence des bioprotheses 

La degenerescence des bioprotheses peut apparaTtre a partir 
de la 6 e annee. A 10 ans, 75 % des bioprotheses sont fonction- 
nelles, alors qu’a 1 5 ans il n’en reste plus que 40 % environ. 

La degenerescence se traduit par des calcifications et une ste- 
nose de la valve ou des dechirures avec fuite. 

II faut savoir que quelques facteurs accelerent la degradation 
de la prothese (jeune age du patient, insuffisance renale chez le 
patient hemodialyse). 

Risque d’endocardite et antibioprophylaxie 

L’endocardite infectieuse est une complication redoutable qui 
peut compliquer aussi bien une prothese mecanique que biolo- 
gique, avec une incidence d’environ 1 cas pour 100 annees- 
patients. 

L’endocardite peut etre precoce et le plus souvent iatrogene, a 
germe hospitalier virulent, decouverte dans les premiers mois 
postoperatoires. Au-dela, il s’agit d’une endocardite tardive a 
germe moins grave. 


TABLEAU 1 

INR cible en fonction du type de prothese mecanique 


1 re generation 


2 e generation 



Aortique ou mitrale 

Mitrale 

Mitrale 

Aortique 


± facteurs de risque 

+ facteurs de risque 

sans facteurs de risque 



thromboembolique 

thromboembolique 

thromboembolique 



3, 0-4, 5 

3-4 

2, 5-3, 5 

2-3 
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Relais anticoagulant/porteur valve mecanique 

Anticoagulation lors d’une chirurgie « mineure » 


Soins et avulsions dentaires, chirurgie ophtalmique (cataracte), 
chirurgie cutanee, catheterisme 

I diminution temporaire INR autour de 2, obtenue en diminuant 
de moitie la posologie des antivitamines K 2 a 3 jours avant operation 

I reprise de la dose optimale des antivitamines K au plus tot, 
si possible le soir meme de I’operation. 

Pour certains, relais par l’heparine si patient a risque eleve 


Anticoagulation lors d’une chirurgie « majeure » 


Chirurgie extracardiaque lourde, endoscopie avec biopsie, 
implantation d’un pacemaker... 

I arret des antivitamines K 3-4 jours avant le geste 

I relais par I’heparine 

Protocole classique (hospitalisation preferable) 

I heparine non fractionnee IV ou sous-cutanee en 3 injections 
(surveillance du temps de cephaline activee, TCA) 

I stop heparine 6 a 8 h avant le geste 

I reprise heparine 6 h apres le geste 

I reprise des antivitamines K 1 a 2 j apres chirurgie 

I maintien heparine a dose etficace jusqu’a ce que INR cible atteint 

Autres complications 

1. Desinsertion de prothese 

Elle concerne 5 % des patients et survient surtout dans le pre- 
mier mois postoperatoire. II taut differencier les lachages de 
sutures sur tissus fragilises (sujet age, calcifications, maladie de 
Marfan...) des endocardites generalement beaucoup plus 
graves. La fracture d’une ailette avec insuffisance mitrale aigue 
est rarissime. 

2. Hemolyse 

L’hemolyse est tres frequente, quasi constante, avec les pro- 
theses mecaniques, elle est en fait le plus souvent minime, infra- 
clinique. Les hemolyses pathologiques se voient habituellement 
en cas de dysfonction de prothese (thrombose, desinsertion, 
endocardite). 

3. L’inadequation patient-prothese 

L’ inadequation patient-prothese (ou « mismatch » des Anglo- 
Saxons) est definie par une disproportion entre la surface valvu- 
laire effective et la surface corporelle du patient. II en resulte un 
barrage fonctionnel a I’ecoulement sanguin transprothetique. 


Ce probleme est particulierement rencontre au niveau aortique 
chez les patients ages dont le calibre de la chambre de chasse 
du ventricule gauche et de la racine de I’aorte est etroit, obligeant 
le chirurgien a implanter une prothese de petit calibre. 

Une inadequation severe est correlee a une plus haute inci- 
dence d’evenements cardiaques aussi bien en peri-operatoire 
immediat que sur le long terme. 

4. Accidents hemorragiques 

Le traitement anticoagulant sur une longue duree expose a un 
risque d’hemorragie qui est une complication iatrogene fre- 
quente et potentiellement grave. Le risque hemorragique est 
estime a 1 ,2 pour 1 00 annees-patients pour des sujets porteurs 
de valves mecaniques. 

Le patient doit etre informe des signes avant-coureurs, des 
situations a risque et des associations medicamenteuses dange- 
reuses. 

Leur gravite est variable. Les formes les plus banales sont les 
gingivorragies et I’hematurie qui doivent conduirent a verifier le 
niveau de I’anticoagulation (INR) en urgence. Les hemorragies 
majeures : digestives, cerebrales, peuvent aboutir au deces. 

Rappelons que les accidents des anticoagulants represented 
la premiere cause de iatrogenie en medecine (17 000 patients 
hospitalises par an en France). 

Surveillance d’un patient muni d’une prothese 
valvulaire 

La premiere annee postoperatoire etant a plus haut risque, la 
surveillance medicale et cardiologique doit etre plus rapprochee. 
Cette premiere annee permet d’optimiser I’education du traite- 
ment anticoagulant. Les patients sous antivitamines K doivent 
beneficier d’un controle biologique au moins tous les mois, 
a fortiori pour les protheses mitrales et s’il existe une variability 
au niveau de I’anticoagulation. 

Au-dela de la premiere annee, la surveillance cardiologique 
est de I’ordre d’une consultation par an. L’echocardiogramme, 
examen cle de surveillance, est repete tous les 1 a 2 ans selon les 
recommandations de la Societe frangaise de cardiologie. 

Le patient doit toujours avoir sur lui une carte d’identite et de 
surveillance de la prothese (fig. 4) et doit posseder un carnet de 
surveillance du traitement anticoagulant. 

A chaque consultation, les recommandations en matiere de 
mesures hygieno-dietetiques et d’antibioprophylaxie doivent etre 
formulees (une carte dite de cardioprevention doit etre donnee 
au patient) (fig. 5). 

Surveillance Clinique 

II faut apprendre au patient a reconnaTtre et a signaler une 
evolution des signes fonctionnels (reapparition de la dyspnee, 
des oedemes des membres inferieurs), une modification des 
bruits de la prothese pour les valves mecaniques (assourdisse- 
ment qui peut signifier une thrombose). 
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FIGURE 4 


Modele national de carte de porteur de prothese valvulaire 
cardiaque distribuee par le ministere de la Sante. 


Cette carte doit etre systematiquement montree a votre dentiste 


Dans I'heure precedant tout soin dentaire 

sauf traitement de caries sperficielles ou preparation prothetique 
supra gingivale sur dents pulpees 

il est recommande de prendre 

AMOXICILLINE 

3 gramm per os en une seule prise 

(posologie pediatrique : 75 mg/kg) 

Cette prescription ne dispense pas d'une antibiotherapie curative si necessaire 


Conference de consensus ■ PARIS - 27 mars 1992 

A.E.P.E.I. Hop. Bichat - Cl. Bernard - 75877 PARIS Cedex 18 



i 


Modele rouge en I’absence d’allergie aux betalactamines 


Cette carte doit etre systematiquement montree a votre dentiste 

Dans I'heure precedant tout soin dentaire 

sauf traitement de caries sperficielles ou preparation prothetique 
supra gingivale sur dents pulpees 

il est recommande* de prendre en cas d'allergie aux (3-lactamines 

CLINDAMYCINE 600 mg ou PRISTINAMYCINE 1 g 

per os en une seule prise 

(posologie pediatrique : clindamycine 15 mg/kg - pristinamycine 25 mg/kg) 
Cette prescription ne dispense pas d'une antibiotherapie curative si necessaire 


Conference de consensus - PARIS ■ 27 mars 1992 

A.E.P.E.I. Hop. Bichat - Cl. Bernard - 75877 PARIS Cedex 18 


Modele jaune en cas d’allergie aux betalactamines. 



FIGURE 5 


Carte dite de << cardioprevention 
frangaise de cardiologie. 


», distribuee par la Federation 


L’examen clinique recherche une modification de I’auscultation 
cardiaque, en sachant que les bioprotheses donnent a I’auscul- 
tation des bruits du coeur normaux, et que les protheses meca- 
niques generent des clicks a I’ouverture et a la fermeture. Theori- 
quement, une prothese ne genere pas de souffle. La mise en 
evidence d’un souffle qui n’existait pas prealablement doit faire 
consulter le cardiologue en vue d’une echocardiographie. 

L’examen clinique recherche par ailleurs des signes d’insuffi- 
sance cardiaque (rales pulmonaires, foie cardiaque, oedemes 
des membres inferieurs) d’apparition recente. 

Examens complementaires 

1. Electrocardiogramme (ECG) 

Sa realisation une fois par an au cours de la consultation de 
cardiologie est habituelle. L’ECG peut mettre en evidence une 
regression plus ou moins complete des signes de surcharge ven- 
triculaire et auriculaire. Cet examen n’apporte pas d’element 
specifique pour la surveillance de la prothese mais peut depister 
une arythmie ou des troubles de la repolarisation. 


2. Radiographiethoracique 

Un cliche du thorax face/profil permet d’apprecier la modifica- 
tion de la silhouette cardiaque au cours du suivi. Habituellement, 
apres chirurgie cardiaque et correction d’une anomalie valvulaire, 
le coeur diminue de faille, sauf si I’intervention a ete realisee tardi- 
vement au stade d’alteration de la fonction ventriculaire gauche 
et de I’hypertension arterielle pulmonaire. 

3. Echocardiographie-doppler (fig. 6) 

Une echocardiographie transthoracique annuelle ou bisan- 
nuelle, en fonction de I’etat clinique du patient, est habituelle- 
ment realisee dans le cadre du suivi d’un patient porteur de pro- 
these. 

Cet examen donne des informations extremement precises sur 
la faille des differentes cavites cardiaques, la fonction cardiaque 
(fraction d’ejection). L’examen de la prothese doit etre meticuleux. 

Les protheses mecaniques sont plus difficiles a explorer car le 
materiel prothetique genere des echos parasites de reverbera- 
tion qui peuvent gener la mise en evidence d’un eventuel throm- 
bus paraprothetique. 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 60 

Decembre 2010 


5 








Q105 


7 


SURVEILLANCE DES PORTEURS DE VALVE 





FIGURE 6 


Echocardiographie-doppler transthoracique d’une prothese mecanique mitrale a deux ailettes en position mitrale. 



FIGURE 7 


Radiocinema de prothese valvulaire mecanique a ailette aortique : bon fonctionnement des ailettes. A gauche ailettes fermees, a droite 

ailettes ouvertes. 




en faveur d’un thrombus pedicule sur prothese mitrale. 
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TABLEAU 3 



Recommandations de la Societe frangaise de cardiologie* 


Consensus sur les indications 
de I’echocardiographie-doppler transthoracique 
dans revaluation initiale (3 premiers mois) 
des protheses valvulaires normales 

Classe I 

I Examen en postoperatoire avant la sortie de I’hopital 

I Examen de reference effectue dans les 3 mois suivant I’intervention 
chirurgicale chez un patient dont I’etat est considere comme satisfaisant 

Consensus sur les indications 
de I’echocardiographie-doppler transcesophagienne 
dans revaluation initiale (3 premiers mois) 
des protheses valvulaires normales 

Classe II 

I Bilan apres remplacement valvulaire mitral par une prothese 
mecanique : recherche de fuites paraprothetiques, recherche 
de thrombus non obstructifs et/ou de filaments, identification 
des fuites physiologiques 

I Bilan lors de troubles rythmiques auriculaires que I’on envisage 
de regulariser chez un patient non ou mal anticoagule 

Classe II 

I Bilan apres remplacement valvulaire mitral par une prothese 
biologique : recherche de fuites paraprothetiques, recherche 
de thrombus non obstructifs et (ou) de filaments, identification 
des fuites physiologiques 

I Bilan apres remplacement valvulaire aortique associe a une chirurgie 
de I’aorte ascendante ou pour endocardite infectieuse 

I Bilan lors de troubles rythmiques auriculaires que I’on envisage 
de regulariser chez un patient bien anticoagule 

Classe III 

I Bilan apres remplacement valvulaire aortique lorsque 
I’echocardiographie-doppler transthoracique est normale 

Consensus sur les indications 
de I’echocardiographie-doppler transthoracique 
dans revaluation (au-dela du 3 e mois) 
des protheses mecaniques normales 

Classe I 

I Controle tous les 2 ans, en dehors d’element Clinique 
ou d’element biologique nouveau 


I Controle tous les 3 mois au cours de la grossesse en raison 
des modifications physiologiques et des changements de modalites 
de I’anticoagulation 

Classe II 

I Controle annuel en cas d’incapacite du patient a suivre correctement 
son traitement anticoagulant 

Consensus sur les indications 
de I’echocardiographie-doppler transcesophagienne 
dans revaluation (au-dela du 3 e mois) 
des protheses mecaniques normales 

Classe III 

I Echocardiographie-doppler transoesophagienne 

en cas d’echocardiographie-doppler transthoracique normale, 

chez un patient par ailleurs en etat Clinique stable 

Consensus sur les indications 
de I’echocardiographie-doppler transthoracique 
dans revaluation (au-dela du 3 e mois) 
des protheses biologiques 

Classe I 

I Controle tous les 2 ans en dehors de tout element Clinique 
ou biologique nouveau 

I Controle annuel a partir de la 5 e annee en dehors 
de tout element Clinique ou biologique nouveau 

I Controle annuel chez les sujets de moins de 40 ans 

Classe II 

I Controle annuel chez les patients ages et sur les protheses 
biologiques de moins de 5 ans 

Consensus sur les indications 
de I’echocardiographie-doppler transoesophagienne 
dans revaluation initiale (au-dela du 3 e mois) 
des protheses biologiques 

Classe III 

I Echocardiographie-doppler transoesophagienne 
si I’echocardiographie-doppler transthoracique est inchangee 
en I’absence de nouvel element Clinique 

* D’apres Malergue MC et al. Arch Mal Coeur 1999;92:1347-79. 
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Prophylaxie de I’endocardite infectieuse 

Revision de la conference de consensus de mars 1992 - Recommandations 2002 

1 / SCHEMA DES INDICATIONS DE L’ANTIBIOPROPHYLAXIE DE L’ENDOCARDITE INFECTIEUSE CHEZ LES PATIENTS 
AYANT UN GESTE BUCCODENTAIRE, EN F0NCTI0N DU GROUPE DE CARDIOPATHIE A RISQUE 



Groupe A : 

Groupe B : 


cardiopathie 

cardiopathie 


a haut risque 

a risque moins eleve 

Geste buccodentaire a risque 

Recommandee 

Optionnelle 

Geste buccodentaire sans risque 

Non recommandee 

Non recommandee 


2 / ANTIBIOPROPHYLAXIE DE L’ENDOCARDITE INFECTIEUSE LORS DE SOINS DENTAIRES ET D’ACTES PORTANT 

SUR LES VOIES AERIENNES SUPERIEURES - SOINS AMBULATOIRES 



Produit 

Posologie 

Voie d’administration 

Prise unique 

(dans I’heure precedant le geste) 

Pas d’allergie aux (3-lactamines 

Amoxicilline 

3 g per os* 

Allergie aux p-lactamines 

Pristinamycine 

1 g per os 


ou** clindamycine 

600 mg per os 


* 2 g per os si poids du sujet < 60 kg ou intolerance prealable. 

Posologies pediatriques per os : amoxicilline 75 mg kg 1 ; clindamycine 15 mg kg 1 ; pristinamycine : 25 mg kg 1 . 

** Le pourcentage respectif de souches de streptocoques de sensibilite diminuee a ces deux antibiotiques doit etre pris en consideration dans le choix. 
Administration des antibiotiques dans le respect des contre-indications et des conditions habituelles d’utilisation et de surveillance. 


3 / ANTIBIOPROPHYLAXIE DE L’ENDOCARDITE INFECTIEUSE LORS DE SOINS DENTAIRES ET D’ACTES 
PORTANT SUR LES VOIES AERIENNES SUPERIEURES - ANESTHESIE GENERALE 



Produit 

Posologie 

Voie d’administration 

Avant 

(dans I’heure precedant le geste) 

Posologie 

Voie d’administration 
Apres 

(6 heures plus tard) 

Pas d’allergie aux (3-lactamines 

Amoxicilline 

2 g IV (perfusion 30 min) 

1 g per os 

Allergie aux (3-lactamines 

Vancomycine 

1 g IV (perfusion ^ 60 min) 

Pas de 2 e dose 


ou teicoplanine 

400 mg IV (directe) 



Posologies pediatriques : amoxicilline 50 mg kg-1 IV avant, 25 mg kg-1 per os 6 h plus tard ; vancomycine 20 mg kg-1 
(maximum 1 g ; teicoplanine ; pas d’AMM chez I’enfant en antibioprophylaxie ; IV : intraveineux. 

Administration des antibiotiques dans le respect des contre-indications et des conditions habituelles d’utilisation et de surveillance. 
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Surveillance des porteurs de valve 



POINTS FORTS A RETENIR 

Q Les patients munis de prothese valvulaire cardiaque 
peuvent mener en regie une vie normale, mais sont des 
patients a haut risque : infectieux (endocardites), 
thromboembolique (en particulier pour les protheses 
mecaniques), hemorragique (pour les patients sous AVK). 

Q lls doivent done beneficier d’une education therapeutique 
(mesures hygieno-dietetiques, prevention de I’endocardite, 
traitement anticoagulant) et d’un suivi tres regulier par le medecin 
traitant (tous les mois) et par le cardiologue (au moins 1 fois/an) 

Q Au moindre doute, le patient doit etre oriente 
vers son cardiologue qui mettra en oeuvre les examens 
complementaires, soit : I’echocardiographie transthoracique 
et le radiocinema de valves en 1 re intention, 
I’echocardiographie transoesophagienne en 2 e intention. 

Q L’endocardite infectieuse est redoutable, malgre 
les progres de I’antibiotherapie et de la chirurgie (mortalite 
de I’ordre de 50 % !). 

Q Les accidents thromboemboliques sont de 2 types : 
I’embolie systemique et la thrombose obstructive de valve, 
toujours tres grave. 

Q Les accidents d’anticoagulation ne sont pas rares, 
d’autant que le niveau d’anticoagulation chez ces patients 
doit etre relativement eleve. Le patient doit etre parfaitement 
eduque et savoir reconnartre les signes avant-coureurs 
d’une hemorragie grave. 



L’etape du doppler est essentielle, permettant dans ses differentes 
modalites (couleur, pulse, continu) d’analyser les flux transprothe- 
tiques, de mesurer le gradient transvalvulaire, d’evaluer la surface 
fonctionnelle de la prothese, de rechercher une regurgitation 
anormale, enfin de mesurer les pressions pulmonaires. 

Les chiffres ainsi mesures doivent etre compares a ceux d’abaques 
qui tiennent compte de la marque de la prothese et de son calibre 
(numero), et a ceux mesures chez le patient lors de la convalescence. 

En cas de suspicion de dysfonction, il ne faut pas hesiter a faire 
appel a d’autres examens complementaires comme le radio- 
cinema de valve et I’echocardiographie transoesophagienne. II 
existe un consensus sur I’indication de I’ETT (et de I’echocardio- 
graphie transoesophagienne) chez ces patients (tableau 3). 

4. Radiocinema de valve (fig. 7) 

C’est un examen facile a realiser dans un service de radiologie 
equipe d’un amplificateur de brillance. II permet d’analyser par- 
faitement lejeu de I’anneau (desinsertion : mouvement ample), 
des elements mobiles (thrombose : immobilite ou hypomobilite 
des clapets). 


5. Echocardiographie transoesophagienne (fig. 8) 

II s’agit d’un examen de 2 e intention, a reserver aux suspicions 
de dysfonctionnement (thrombose, desinsertion, endocardite). 
Cet examen doit se faire dans une structure rmedicalisee chez un 
patient a jeun. Du fait de la proximite de I’oesophage et du coeur, 
la qualite de I’imagerie est excellente et permet de depister des 
anomalies totalement invisibles par voie transthoracique. Cepen- 
dant, il s’agit d’un examen semi-invasif, peu agreable pour le 
patient, dont les indications doivent done etre bien pesees. 

Surveillance du traitement anticoagulant 

Les patients porteurs d’une prothese valvulaire mecanique doi- 
vent beneficier d’un traitement par AVK parfaitement bien conduit 
et tres regulierement surveille. 

La surveillance du traitement doit se faire par I’INR, plus stable 
d’un laboratoire a I’autre que le taux de prothrombine. L’INR cible 
varie en fonction du type de prothese (l re -2 e generation), de la 
localisation (mitrale - aortique) et des facteurs de risque thrombo- 
emboliques associes (tableau 1). 

La gestion d’un tel traitement au long cours est loin d’etre facile 
du fait des interferences frequentes avec r alimentation et des 
susceptibilites individuelles. Les patients les plus instables peuvent 
etre diriges vers une « clinique des anticoagulants ». 

Diagnostiquer une complication liee au materiel 
prothetique et au traitement associe 

Complications thromboemboliques 

Ces complications sont beaucoup plus frequentes avec les 
protheses mecaniques. 

Les embolies systemiques temoignent generalement de la migra- 
tion d’un thrombus non obstructif developpe au pourtour de la 
prothese. L’ examen de choix pour en faire le diagnostic est 
I’echographie transoesophagienne. Le traitement repose sur 
I’optimisation du traitement anticoagulant, eventuellement associe 
a de I’aspirine. En cas de caillot tres volumineux, mobile et mena- 
gant, une chirurgie devra etre envisagee. 

Les thromboses obstructives mettent en jeu le pronostic vital. Ces 
accidents surviennent le plus souvent a la faveur d’un defaut d’an- 
ticoagulation, parfois favorise par une infection intercurrente, une 
interference medicamenteuse, un relais heparine-AVK... La throm- 
bose obstructive se manifeste habituellement par la dyspnee, voire 
une poussee d’insuffisance cardiaque, ou une embolie syste- 
mique. Le patient peut signaler de lui-meme qu’il entend moins 
bien les clicks de la prothese mecanique. II s’agit d’une urgence, le 
patient doit beneficier d’examens complementaires (echographie, 
radiocinema de valves) afin de confirmer le diagnostic et de pro- 
poser le traitement le plus adapte. II s’agit d’une urgence 
medico-chirurgicale. Le traitement de choix est la chirurgie, mais 
un traitement fibrinolytique pourra etre propose, en particulier 
pour la valve du coeur droit (risque embolique moins grave qu’a 
gauche), et pour les valves du coeur gauche s’il existe une contre- 
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indication a la chirurgie, si le patient est tres loin d’un centre opera- 
toire (fibrinolyse de sauvetage, en I’absence de volumineux 
thrombus a I’echographie transoesophagienne). 

Desinsertion de prothese 

Les desinsertions concernent 5 % des cas et surviennent avant 
tout dans les premiers mois postoperatoires. Elies correspondent 
le plus souvent a des lachages de sutures, mais il taut traquer 
I’endocardite bacterienne. 

Lorsque la desinsertion est peu importante, elle n’aura pas de 
repercussion, le diagnostic est fait sur la mise en evidence d’un 
souffle qui n’existait pas auparavant et continue par Pechocar- 
diographie. A noter qu’une desinsertion minime peut generer une 
hemolyse non negligeable. Lorsque la desinsertion est plus 
importante, elle est a I’origine d’une dyspnee, voire d’un oedeme 
pulmonaire. Le diagnostic est continue par les examens comple- 
mentaires : echographies qui mettent en evidence une fuite para- 
prothetique qui est quantifiee, radiocinema de valve qui peut met- 
tre en evidence un mouvement de bascule de la prothese. Une 
desinsertion importante doit faire recourir a la chirurgie. 

Endocardite (tableau 4) 

L’endocardite infectieuse est une complication redoutable, 
d’autant plus qu’elle survient precocement (les premiers mois ou 
dans la premiere annee postoperatoire), car elle correspond alors 
a un germe hospitalier virulent, la chirurgie est la regie. 


L’endocardite tardive se rapproche de I’endocardite sur valve 
native en termes de germes, le pronostic est meilleur. Le traitement 
antibiotique peut etre suffisant mais une reintervention est souvent 
necessaire. 

Le diagnostic d ’endocardite est suspecte sur des signes classiques, 
fievre, alteration de I’etat general, qui peuvent aller de pair avec une 
modification de I’auscultation, comme I’apparition d’un souffle. 

II faut au moindre doute declencher les examens complemen- 
taires : les hemocultures et I’echographie transoesophagienne 
capables de visualiser des petites vegetations sur la prothese. 
Ces endocardites sont souvent compliquees de lesions dela- 
brantes : desinsertion ou abces. 

Tout cela permet de souligner I’importance de la prevention de 
I’endocardite chez ces patients a « haut risque ». II faut reguliere- 
ment rechercher les foyers infectieux (dentaire, ORL, urinaire...) 
et les traiter (v. I’item Q 80 « Endocardite infectieuse » ). 

A noter qu’une mediastinite postoperatoire survient dans 1 % des 
cas environ et represente une des principales causes de mortalite 
precoce, et peut aussi se compliquer d’une endocardite precoce. 

Degenerescence de bioprothese 

La degenerescence de bioprothese peut se faire sur le mode de 
stenose de la valve, de dechirure avec fuite. La symptomatologie 
peut done etre progressive en cas de stenose, brutale en cas de 
fuite. Le diagnostic porte sur I’examen clinique : apparition ou 
aggravation d’un souffle, et surtout les examens complementaires. 


TABLEAU 5 

Recommandations aux medecins generalistes (document HAS, 2008) 

INR mesure 

Mesures correctrices 

INR cible 2,5 (fenetre : 2-3) 

INR cible ^ 3 (fenetre : 2, 5-3, 5 ou 3-4,5) 

INR < 4 

1 Pas de saut de prise 

1 Pas d’apport de vitamine K 


4 ^ INR < 6 

1 Saut d’une prise 

1 Pas d’apport de vitamine K 

1 Pas de saut de prise 

1 Pas d’apport de vitamine K 

6^ INR <10 

I Arret du traitement 

I I a 2 mg de vitamine K par voie orale 

(1/2 a 1 ampoule buvable, forme pediatrique), grade A 

1 Saut d’une prise 

1 Un avis specialise est recommande 
(ex. : cardiologue en cas de prothese valvulaire 
mecanique) pour discuter un traitement eventuel 
par 1 a 2 mg de vitamine K par voie orale 
(1/2 a 1 ampoule buvable, forme pediatrique 

INR ^10 

1 Arret du traitement 

1 5 mg de vitamine K par voie orale 
(1/2 ampoule buvable, forme adulte), grade A 

1 Un avis specialise sans delai 

ou une hospitalisation sont recommandes 
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Hemolyse 

Une hemolyse est tres frequente chez les patients porteurs de 
prothese, le plus souvent asymptomatique, se traduisant par une 
legere elevation des enzymes LDH. Elle est classiquement plus 
frequente pour les valves a bille lorsque le rythme cardiaque est 
eleve (d’ou I’interet des betabloquants). Une hemolyse pathologique 
se traduit par une anemie avec une hemoglobinurie et un taux de 
LDH tres eleve. L’hemolyse pathologique est en regie temoin 
d’une dysfonction : desinsertion, thrombose, endocardite. 

Les examens complementaires sont done encore indispensa- 
bles pour un diagnostic precis. On est parfois amene a proposer 
une chirurgie pour termer un point sur une desinsertion partielle ! 

Complications du traitement anticoagulant 

Les complications hemorragiques sont d’autant plus a craindre 
que le niveau d’anticoagulation requis est eleve et le patient age. 

Les hemorragies peuvent toucher tous les organes : cerveau, ORL, 
tube digestif, appareil urinaire, ou genital, hematome de paroi. 

La gravite est extremement variable, mais il taut apprendre au 
patient a signaler precocement toute anomalie. 

En cas d’hemorragie severe, le traitement par AVK doit etre 
interrompu et remplace par de I’heparine, plus maniable. L’inter- 
ruption temporaire de I’heparine est parfois necessaire, notam- 
ment en cas d’hemorragie intracranienne (tableau 5).* 


L’auteur declare n’avoir aiicun conflit d’interets. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Une femme de 55 ans, porteuse d’une prothese mecanique mitrale a double 
ailette implantee 2 ans auparavant pour maladie mitrale rhumatismale, consulte 
son medecin traitant pour dyspnee d’apparition recente et s’aggravant. 

Cette femme est menopausee, n’a pas d’autre antecedent. Son traitement 
comporte seulement Previscan 1 comprime le soir. A I’examen, I’etat general 
est bon, elle est apyretique, son poids est de 55 kg pour 1,60 m, il n’y a pas 
d’amaigrissement, les bruits du cceur sont reguliers, rapides a 100, les clicks 
de prothese sont assourdis, il existe un petit souffle systolique de pointe. 


QUESTION N° 1 

Comment envisagez-vous la prise 
en charge en urgence de cette patiente ? 

QUESTION N° 2 

Quels controles faut-il effectuer 
et pourquoi ? 


QUESTION N° 3 

L’INR est de 2. L’echo-doppler au niveau 
de la prothese mitrale montre un gradient 
moyen de 10 mmHg, la surface 
fonctionnelle de la prothese est mesuree 
a 1 cm 2 , la pression pulmonaire systolique 
est estimee a 70 mmHg. Quelles sont 
vos conclusions ? 


QUESTION N° 4 

Quel traitement initial faut-il proposer 
a la patiente pour la soulager ? 

QUESTION N° 5 

Quel traitement curatif envisagez-vous ? 

QUESTION N° 6 

Citez 3 principales complications 
des protheses valvulaires mecaniques. 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 

www.larevuedupraticien.fr 

onglet 
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